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переставляя одноименные руку и ногу, но после звукового сигнала он останавливается и 
продолжает движение разноименными конечностями. 
3. Для тренировки межполушарного взаимодействия и одновременно изби-
рательности поведения эффективны также упражнения типа: «Носочки–ладошки». После 
отработки элементарных движений (поймать мяч, отбить мяч двумя руками одновремен-
но) подключают более сложные упражнения, требующие координировать свои движения 
и рассчитывать их так, чтобы достичь цели, например жонглирование мячами, парные 
перебросы и т.д. 
Двигательная коррекция построена с учетом развития моторных функций в раннем 
онтогенезе и предусматривает последовательность упражнений от движений лежа к дви-
жениям сидя и затем стоя. Продолжительность того или иного этапа зависит от потреб-
ностей конкретного ребенка и не имеет строгих временных ограничений. 
4. Развитие пространственных функций в ходе двигательной коррекции 
направлено как на освоение пространства движений, так и на формирование необходимо-
го для коммуникации чувства физической дистанции. Примером упражнений, направ-
ленных на развитие пространственных представлений и координации движений, является 
упражнение «Бревнышко». Ребенок ложится на ковре поперек комнаты и перекатывается 
в другой конец комнаты, учитывая ориентиры в виде поставленных с двух сторон игру-
шек так, чтобы игрушка все время находилась на уровне пояса.  
5. Выполнение двигательных упражнений под ритмическую музыку (напри-
мер, движения с хлопками в ладоши) под ритмическую музыку способствует развитию 
акустического восприятия [2]. 
В заключение отметим, что при повышении двигательной активности  необходимо, 
строго соблюдать индивидуальный подход  к каждому ребенку, не пропуская необходи-
мых стадий и видов упражнений, у каждого ребенка акцентируют те из них, которые свя-
заны с индивидуальным паттерном нейрофизиологических дефектов. Поэтому двига-
тельную коррекцию необходимо проводить только индивидуально или в диадах, а не в 
больших группах детей, как это часто происходит.  
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Физическое развитие по праву считают важнейшим критерием, отражающим со-
стояние здоровья детского населения, на которое влияют наследственность, состояние 
окружающей среды, социально–экономические факторы, условия воспитания, обучения, 
быта, питание, уровень двигательной активности. Изменения действия данных факторов 
на развитие человека, произошедшие в последнее десятилетие, привели к серьезным по-
следствиям и, прежде всего к резкому возрастанию количества детей с отклонениями в 
физическом развитии [2]. 
Наблюдения за физическим развитием и состоянием здоровья детей позволяют 
своевременно наметить и осуществить как индивидуальные, так и массовые оздорови-
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составить обобщенную характеристику той или иной группы, так же как без знания сред-
них показателей физического развития, свойственных данному возрасту, полу и коллек-
тиву, нельзя объективно оценить физическое развитие каждого в отдельности. 
Сегодня ученые очень точно представляют механизмы оценки физического разви-
тия, функционирования органов и систем в поддержании нормальной жизнедеятельности 
человека. Причем, под понятием норма следует подразумевать гармоничную и адекват-
ную совокупность таких структурных и функциональных показателей, которые обеспе-
чивают организму оптимальную жизнедеятельность в определенных условиях [5]. 
Жизнь движется вперед, то, что было подвергнуто всестороннему анализу и 
осмыслению пять–десять лет назад, сегодня уже безнадежно устарело, в связи, с чем тре-
буются новые исследования. Анализировать и сравнивать полученные сегодня данные, в 
свою очередь, можно только базируясь на ранее проведенных исследованиях. Организо-
ванный процесс физического воспитания детей начинается в дошкольном образователь-
ном учреждении и этот процесс важно построить, соблюдая не только дидактические 
принципы теории и методики физической культуры, но и учесть индивидуальную измен-
чивость растущего организма дошкольника. 
Физическое развитие является качественным процессом, выражающимся в совер-
шенствовании деятельности органов и тканей. Количественные и качественные измене-
ния протекают одновременно, но по интенсивности они не совпадают: на фоне ускорен-
ного роста отмечается замедленное созревание, и, наоборот, усиленное совершенствова-
ние функций организма притормаживает рост. Все это обуславливает необходимость бо-
лее осознанного дифференцированного выбора средств и методов физического воспита-
ния данного контингента детей [1, 3]. 
Вопрос оценки физического развития разнополых детей пяти–шести лет заслужи-
вает, на наш взгляд, особого внимания. В исследовании приняли участие 104 ребенка 
старшего дошкольного возраста, из которых 50 девочек и 54 мальчика, посещающих до-
школьное образовательное учреждение города Пинска. 
Уровень физического развития детей определялся по показателям длины тела (см), 
массы тела (кг), обхвата грудной клетки (см). Обследование производилось по общепри-
нятой унифицированной методике с использованием стандартных измерительных ин-
струментов. При этом были рассчитаны некоторые статистические параметры показате-
лей физического развития: m – среднее арифметическое и стандартная ошибка средне-
го арифметического,  – стандартное отклонение, V% – коэффициент изменчивости (ва-
риативности) показателей. 
В ходе анализа полученных результатов выявлена различная вариативность изуча-
емых показателей, дающая представление об уровне относительной изменчивости ре-
зультатов тестов внутри группы испытуемых (табл.).  
Длина тела – наиболее стабильный показатель, характеризующий состояние пла-
стических процессов в организме [4, 5]. Средний показатель длины тела мальчиков пяти 
лет составил 113,3 см, их сверстниц – 110,8 см. У шестилетних мальчиков средний рост 
зарегистрирован 117,6 см, у девочек – 114,4 см. В результате исследования выявлено 
преобладание среднего уровня физического развития по показателям длины тела у до-
школьников пяти–шести лет обоего пола, причем у мальчиков пяти лет он выявлен в 48% 
случаев, шести лет – 59% случаев, у девочек – в 55% и 58% случаев соответственно. Уро-
вень развития выше среднего отмечен у 29 % девочек и 24 % мальчиков пятилетнего воз-
раста, 16 % девочек и 24 % мальчиков шестилетнего возраста. Высокие показатели уров-
ня развития по длине тела наблюдались у 10 % девочек и 12 % мальчиков пяти лет, 10 % 
мальчиков шести лет. Очень высокий уровень физического развития по данному сомати-
ческому признаку наблюдался у 16 % мальчиков пяти лет, 3% мальчиков шести лет и 5% 
девочек шести лет. Уровень физического развития «ниже среднего» и «низкий» опреде-
лен у девочек пяти лет по 3% случаев, у девочек шести лет зарегистрированы показатели, 
соответствующие оценке «ниже среднего» в 16% случаев и «очень низкие» в 5% случаев. 
Оценок с уровнем физического развития «ниже среднего», «низкий» и «очень низкий» по 
показателям длины тела не выявлено у мальчиков пяти–шести лет, исключение составили 
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ченных результатов указывает на высокую вариативность в показателях длины тела об-
следуемых. 
 






























Уровень физического развития, % 





М 25 113,3±0,88 0 0 0 48 24 12 16 
Ж 31 110,8±0,60 0 3 3 55 29 10 0 
Масса 
тела, кг 
М 25 19,5±0,39 0 4 0 48 44 4 0 
Ж 31 18,4±0,39 0 3 19 62 10 3 3 
ОГК, 
см 
М 25 57,2±0,41 0 0 0 68 28 0 4 





М 29 117,6±0,72 0 0 3 59 24 10 3 
Ж 19 114,4±1,07 5 0 16 58 16 0 5 
Масса 
тела, кг 
М 29 21,1±0,39 3 0 7 69 14 7 0 
Ж 19 18,3±0,44 5 16 42 37 0 0 0 
ОГК, 
см 
М 29 57,7±0,26 0 0 7 83 7 3 0 
Ж 19 54,5±0,37 5 11 53 31 0 0 0 
Примечание: ОН – очень низкий, Н – низкий, НС – ниже среднего, С – средний, ВС – выше 
среднего, В – высокий, ОВ – очень высокий. 
 
Масса тела – отражает степень развития костной и мышечной систем, внутренних 
органов, подкожной жировой клетчатки и зависит как от конституционных особенностей 
ребенка, так и от внешнесредовых факторов (в том числе и от физической нагрузки) [4]. 
Анализ полученных результатов указывает на среднюю вариативность в показателях 
массы тела обследуемых. У пятилетних мальчиков был зарегистрирован средний вес 19,5 
кг, при этом его колебания составили от 15,3 до 23,5 кг. У шестилетних мальчиков этот 
показатель колебался от 16,2 до 26,0 кг. и в среднем составил 21,1 кг. Средний показатель 
массы тела пятилетних девочек был зарегистрирован 18,4 кг, при этом его колебания 
наблюдались в пределах от 16,0 до 26,0 кг. У шестилетних девочек средний показатель 
массы тела зафиксирован 18,3 кг, колебания данного показателя у обследуемого контин-
гента девочек установлены в пределах от 15,5 до 23,4 кг. 
Анализ показателей массы тела позволил выявить, что у мальчиков пяти–шести лет 
доминировали «средние» (48% и 69% случаев) и «выше среднего» (44% и 14%случаев) 
уровни физического развития, у их сверстниц в данном показателе доминировали уровни 
«средние» (62% и 37% случаев) и «ниже среднего» (19% и 42% случаев). По 4% случаев 
мальчиков пяти лет имели уровень физического развития по показателям массы тела 
«высокий» и «низкий», при этом уровней с оценкой «очень низкий», «очень высокий» и 
«ниже среднего» у них не установлено. У шестилетних мальчиков в данном соматиче-
ском признаке установлены показатели, отнесенные к «очень низкому» уровню в 3% слу-
чаев, «высокому» – в 7% случаев, уровней «низкий» и «очень высокий» не установлено. 
У пятилетних девочек в показателях массы тела наблюдались оценки с уровнем «выше 
среднего » в 10% случаев, «высокий» и «очень высокий» по 3% случаев соответственно. 
У девочек шести лет не выявлено оценок «выше среднего», «высокий» и «очень высо-
кий» уровня физического развития по показателям массы тела, при этом в 16% случаев 
оценка установлена как «низкая» и в 5% случаев как «очень низкая». 
Обхват грудной клетки (ОГК) – является важным показателем развития ребенка, 
который характеризует тип сложения, уровень функциональной дееспособности орга-
низма. Средний показатель ОГК мальчиков в пять лет составил 57,2 см, в шесть лет – 57,7 
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При этом также установлено, что по данному соматическому признаку у мальчиков и де-
вочек пяти лет (по 68 % случаев) и мальчиков шести лет (83% случаев) доминировали 
показатели с уровнем физического развития «средний». У девочек шести лет уровень фи-
зического развития по показателям ОГК доминировал «ниже среднего» в 53% случаев. У 
мальчиков пяти–шести лет не зарегистрировано случаев с уровнем физического развития 
по показателям ОГК «очень низкий», «низкий». У девочек шести лет не выявлено показа-
телей уровней физического развития с оценкой «выше среднего», «высокий» и «очень 
высокий». 
При оценке гармоничности физического развития детей с помощью центильных за-
кономерностей соотношений между массой тела, длиной тела и обхватом грудной клетки 
было установлено, что у мальчиков пятилетнего возраста 44% имели гармоничное физи-
ческое развитие и 53% – дисгармоничное, показателей резко дисгармоничного развития у 
них не выявлено. У девочек–сверстниц в 74% случаев зарегистрировано гармоничное фи-
зической развитие, дисгармоничное развитие определено в 23 % случаев, и в 3% случаев 
установлено резко дисгармоничное развитие. Выявлено, что дисгармоничность физиче-
ского развития у пятилетних мальчиков выше, чем у девочек этого же возраста. В шести-
летнем возрасте гармоничность физического развития у мальчиков изменилась в сторону 
увеличения и стала составлять 69% случаев, процент детей с дисгармоничным развитие 
уменьшился до 23% случаев, но в тоже время выявлено 3% случаев резко дисгармонич-
ного физического развития у мальчиков. Показатели физического развития у шестилет-
них девочек характеризовались снижением гармоничности до 53% случаев. Возрос про-
цент девочек шести лет с дисгармоничным физическим развитие до 47% случаев, девочек 
с резко дисгармоничным физическим развитием не выявлено. В возрасте шести лет дис-
гармоничность физического развития стала выше у девочек. 
Статистическая обработка и анализ полученных показателей физического развития 
позволяет сделать следующие выводы: 
– показатели физического развития детей старшего дошкольного возраста, посе-
щающих дошкольное образовательное учреждение города Пинска, характеризуются от-
носительно равномерным приростом соматических показателей; 
– средние показатели физического развития мальчиков пяти–шести лет выше, чем у 
их сверстниц; 
– уровень физического развития мальчиков пяти–шести лет характеризуются пре-
обладанием оценок «средней», «выше среднего», «высокий»; 
– уровень физического развития девочек пяти–шести лет характеризуется домини-
рованием оценок «средней», «ниже среднего», «низкий» и «очень низкий»; 
– выявлено, что дисгармоничность физического развития у пятилетних мальчиков 
выше, чем у девочек этого же возраста, в возрасте шести лет дисгармоничность физиче-
ского развития выше у девочек. 
Проведенное исследование физического развития детей старшего дошкольного 
возраста позволило получить некоторое представление об интегральных отражениях 
процесса продольного роста детей, а также индивидуальной анатомической изменчиво-
сти, позволяющей более точно подбирать физические упражнения, дифференцировать 
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ПЕРЕДНИЙ СПОНДИЛОДЕЗ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
А.Н. Мазуренко  
 
Операции на поясничном отделе позвоночника составляют до половины всех вы-
полняемых нейрохирургических вмешательств. Среди них и спондилодез, методика, це-
лью которой является достижение сращения между позвонками. Это одно из самых ча-
стых хирургических вмешательств, его использование продолжает расти в геометриче-
ской прогрессии. 
Показания к межтеловому спондилодезу. Чаще всего показания следующие: спон-
дилолистез, декомпрессивная ламинэктомия при спондилолистезе 2–й и более степени; 
двусторонняя фасетэктомия; нестабильность позвоночника; повторные дискэктомии по 
поводу рецидивных грыж межпозвонкового диска с выраженной болью в позвоночнике, 
корешковым стенозом и радикулопатией (обычно третий и более по счѐту рецидив грыжи 
диска); дегенеративно–дистрофическое поражение поясничного отдела позвоночника с 
вертеброгенным болевым синдромом; постдискэктомический синдром с «коллапсом» 
диска, вторичным стенозом корешковых каналов и радикулопатией; ложный сустав по-
ясничного отдела позвоночника, постламинэктомический кифоз; деформации позвоноч-
ника. В ряде случаев спондилодез выполняется в случае спондилолистеза 1–й степени и 
односторонней фасетэктомии [18]. Передний спондилодез, за редким исключением, все-
гда выполняется после резекции межпозвонковых дисков и тел позвонков по поводу ос-
кольчатых переломов, спондилитов и опухолей, первичных и метастатических. 
Относительные противопоказания к межтеловому спондилодезу: дегенеративно–
дистрофическое поражение поясничного отдела позвоночника, сопровождающееся ради-
кулопатией без болей в позвоночнике и нестабильности сегмента; дегенеративно–
дистрофическое поражение поясничного отдела позвоночника с поражением более трѐх 
сегментов; выраженный остеопороз, когда существует риск проседания трансплантата 
(имплантата) в губчатую ткань тела позвонка. 
Задний спондилодез появился исторически раньше межтелового. Использовался в 
хирургическом лечении лечение сколиоза и туберкулѐзного спондилита. Первые вмеша-
тельства выполнены в начале XX века [12]. Особенное распространение метод получил в 
90–е годы параллельно распространению транспедикулярной фиксации (ТПФ), значи-
тельно улучшившей частоту наступления костного сращения. Однако даже в сочетании с 
ТПФ частота заднего спондилодеза колеблется в пределах 50–92% [5].  
Методики межтелового спондилодеза. Существуют следующие основные методи-
ки осуществления межтелового спондилодеза. Передний межтеловой спондилодез 
(ПМТС), осуществляемый, как правило, в сочетании с транспедикулярной фиксацией. В 
англоязычной литературе обозначается сокращением ―ALIF‖ (anterior lumbar interbody 
fusion). Задний межтеловой спондилодез в сочетании с транспедикулярной фиксацией 
(ЗМТС). В англоязычной литературе используются следующие термины: задний пояс-
ничный межтеловой спондилодез – PLIF (posterior lumbar interbody fusion) и трансфора-
минальный поясничный межтеловой спондилодез – TLIF (transforaminal lumbar interbody 
fusion). 
Метод переднего межтелового спондилодеза поясничного отдела позвоночника 
возник в 1930–е годы. Первые операции переднего поясничного межтелового спондило-
деза в Советском Союзе выполнил в 1931 г. В.Д. Чаклин [3]. Автор использовал экстра-
перитонеальный доступ и выполнял спондилодез при туберкулезном спондилите и спон-
дилолистезе. В англоязычной литературе первое сообщение принадлежит Burns (1933), 
который использовал метод в лечении спондилолистеза [6]. Capener описал транспери-
П
ле
сГ
У
